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Sarcoidosis aguda:
a propósito de un caso
Caso clínico. Mujer de 59 años, sin antece-
dentes personales de interés, que acudió a la
consulta por presentar un cuadro de astenia
y artralgias generalizadas de dos semanas de
evolución. En la exploración física se objeti-
va artritis bilateral de MCF y de rodillas.
Ante la sospecha de enfermedad reumática
se solicitaron hemograma, PCR, FR y
ANAS, que fueron normales, encontrándo-
se una VSG de 55 y en la bioquímica un pa-
trón de colestasis disociada con GOT de 81,
GPT de 127, GGT de 132 y FA de 680, por
lo que se realizaron serologías a VHA, VHB
y VHC y eco abdominal, con resultados
normales. Dos semanas después, la paciente
presentaba dos nuevos síntomas: tos seca y
febrícula vespertina, y en la exploración físi-
ca destacaban nódulos subcutáneos (de 2 ×
2 cm de diámetro) dolorosos a la palpación
en ambas piernas, por lo que se solicitó una
radiografía de tórax que demostró adenopa-
tías hiliares derechas (figs. 1 y 2). Se planteó
el diagnóstico diferencial entre tuberculosis,
sarcoidosis y linfoma, y la paciente fue remi-
tida al hospital de referencia para continuar
el estudio. Se realizaron un test de Man-
toux, que fue negativo, y una TAC torácica
en la que se objetivaron adenopatías hiliares
bilaterales y mediastínicas, sin alteraciones
parenquimatosas ni pleurales. Posterior-
mente se realizó una biopsia hepática, con el
resultado de granulomatosis epitelioide no
necrosante. La exploración oftalmológica, la
biopsia de los nódulos subcutáneos y la
gammagrafía pulmonar fueron normales. Se
estableció el diagnóstico de sarcoidosis agu-
da con afección ganglionar mediastínica e
hiliar, hepática y cutánea (eritema nudoso).
La paciente fue tratada con prednisona, 30
mg cada 12 horas durante 15 días y poste-
riormente en pauta descendente. La pacien-
te evoluciona de manera favorable, quedan-
do asintomática tras el tratamiento. En la
revisión a los 6 meses del inicio del cuadro,
sigue asintomática, apreciándose una mejo-
ría de la colestasis disociada y disminución
de las adenopatías hiliares.
Discusión y conclusiones. La sarcoidosis es
una enfermedad granulomatosa multisisté-
mica de etiología desconocida, caracterizada
histológicamente por granulomas epitelioi-
des no caseificantes que afectan a diferentes
tejidos y órganos1. Afecta fundamentalmen-
te a adultos jóvenes (20-30 años), siendo más
frecuente en mujeres y en norteamericanos
de raza negra. Hasta el 50% de los afectados
es diagnosticado accidentalmente por una
radiografía de tórax de rutina. Las caracterís-
ticas más típicas de la enfermedad son ade-
nopatías hiliares bilaterales, infiltrados pul-
monares y lesiones dermatológicas y/o
oculares. El órgano más afectado es el pul-
món (80-90%), siendo la tríada clínica carac-
terística (tos, disnea y dolor torácico)2. Otros
síntomas frecuentes son: eritema nudoso, lu-
pus pernio, hepatoesplenomegalia, uveítis,
poliartritis, adenopatías periféricas, parálisis
del nervio facial, alteraciones cardíacas, neu-
rológica, óseas, etc.3,4. La radiografía de tórax
está alterada hasta en el 90% de los pacientes
(desde adenopatías hiliares bilaterales hasta
fibrosis pulmonar). También son frecuentes
el patrón restrictivo, la disminución del test
de difusión de CO, el aumento de la VSG, la
hipercalciuria, el aumento de GOT, GPT y
FA, así como de ECA. La confirmación his-
tológica se realiza mediante biopsia de tejidos
afectados (si no existen lesiones periféricas, se
harán biopsia transbronquial o mediastinos-
copia). Otras pruebas diagnósticas son TAC
torácico, TAC con galio 67 y lavado bronco-
alveolar5. El diagnóstico diferencial se plan-
tea con la tuberculosis (principal enfermedad
a descartar), neumonitis por hipersensibili-
dad, linfomas, etc. Son necesarias tres condi-
ciones para establecer el diagnóstico de sar-
coidosis: clínica y/o anomalías en la
radiografía de tórax compatibles, evidencia
histológica de granulomas no caseificantes y
excluir infecciones y otras enfermedades con
histología y clínicas similares. La evolución y
el pronóstico se correlacionan con la forma de
presentación y la extensión de la enfermedad.
Las remisiones espontáneas se dan hasta en
dos tercios de los pacientes, las secuelas per-
manentes en el 10-20% y la mortalidad se si-
túa en 1-5%. En todos los pacientes se debe-
ría hacer un seguimiento durante los
primeros 2 años por el alto porcentaje de re-
caídas. No existen fármacos que prevengan la
aparición de fibrosis pulmonar. Los corticoi-
des aceleran la desaparición de los síntomas y
los cambios radiográficos, sin influir en el
pronóstico6. Cuando hay afección sistémica,
se utilizan corticoides orales a dosis de 20-40
mg/día de prednisona. En algunos casos re-
fractarios al tratamiento con corticoides se
utilizan citotóxicos (metotrexato y azatiopri-
na).
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Figura 1. Radiografía de tórax PA: adenopatías hiliares de-
rechas.
Figura 2. Radiografía de tórax lateral: adenopatías hiliares
derechas.
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Coinfección hepatitis C y
virus de inmunodeficiencia
humana
Sr. Director: Después de leer la carta de
Alastrué Loscos y Giner Valero1 «Hepatitis
C, infección por el virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH) y retraso en el diagnósti-
co», en respuesta al artículo de Sans M et al2,
«Portadores de hepatitis C: ¿tenemos que va-
cunarlos a todos frente a la hepatitis A?», qui-
siera indicar que la presencia de co infección
del VHC en pacientes infectados por el VIH
del Establecimiento Penitenciario de Albolo-
te (Granada) era de 186 casos (94,90%) en
diciembre de 2001. La población en ese mo-
mento en el centro era de 1.453 pacientes, se-
ropositivos al VIH, 196 pacientes (13,19%).
La vía de transmisión de la infección por
VIH más frecuente es la parenteral, en usua-
rios de drogas intravenosas (UDI)3.
Por tanto, reflejar que en la población de
UDI las cifras de coinfección se disparan y es
un problema importante de futuro, por el co-
nocido curso de la infección por el virus de la
hepatitis C, que se agrava si coexiste infec-
ción por VIH y en el ámbito de gestión, por
el coste del tratamiento a emplear en la ac-
tualidad para evitar la posterior enfermedad.
Referir que la población estudiada es una po-
blación marginal, que no acude a los servicios
sanitarios normalizados y, aparte de su ocasio-
nal asistencia, por los múltiples servicios de
urgencia; donde realmente tienen acceso a
programas de prevención y detección de en-
fermedades es en el medio penitenciario. Se-
ñalar que la salida de prisión por múltiples
motivos es más frecuente de lo que la pobla-
ción no relacionada con el ámbito penitencia-
rio puede pensar, y debe de ser así. Por tanto
no puedo estar de acuerdo con el término de
«difícil acceso» señalado por Sans M, Comín
E, Ezpeleta A y Batalla C, autores del artícu-
lo que inicia el debate y que ocasiona la res-
puesta de Alastrué et al en el sentido señala-
do, ya que es en prisión donde sí se realizan a
esta población las primeras actividades diag-
nósticas, preventivas y de seguimiento de su
enfermedad. Lo que sí es manifiesto es la po-
ca comunicación entre profesionales de aten-
ción primaria extra e intrapenitenciarios,
mientras que hay una fluida comunicación
entre la población que ambos profesionales
atienden. Ésta es, a nuestro entender, sufi-
ciente razón para superar la separación de los
sistemas sanitarios extra e intrapenitenciarios.
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Dificultades en la
traducción de los adjetivos
del dolor: el caso de
breakthrough pain  
Sr. Director: La preocupación creciente
por el tratamiento adecuado del dolor en el
paciente neoplásico ha llevado a establecer
con más claridad los diversos síndromes ál-
gicos que pueden afectarle. El paciente con
cáncer sufre dolor continuo en alguna fase
de la enfermedad, lo que los anglosajones
llaman background pain, que puede tradu-
cirse como «dolor de fondo»1. Esta situa-
ción clínica puede controlarse con opioides
mayores en la mayoría de los pacientes. Pe-
ro los enfermos con neoplasias y, en gene-
ral, los que sufren dolor crónico, padecen
con cierta frecuencia crisis de dolor añadi-
das al dolor que ya sufren habitualmente,
que son desencadenadas por hechos de la
vida cotidiana; para describir estas situacio-
nes, Portenoy y Hagen2 acuñaron la expre-
sión breakthrough pain.
La traducción de breakthrough pain no es
fácil, ya que breakthrough es un término po-
lisémico que puede emplearse en varios
contextos y con distintos significados1. En
un reciente artículo de ATENCIÓN PRIMA-
RIA, Benítez del Rosario et al3 lo traducen
por dolor irruptivo, episódico y esporádico.
No coincidimos totalmente con la elección
de estas tres traducciones por las razones
que aportamos a continuación.
En primer lugar, creemos que «dolor episó-
dico» o «dolor ocasional» no reflejan con
claridad lo que se quiere decir en inglés.
Ambas formas pueden referirse a cualquier
dolor que aparezca aun en ausencia de do-
lor de fondo y, por tanto, su utilización pue-
de causar confusión ante la posibilidad de
que el interlocutor interprete de forma di-
ferente el tipo de dolor que se le describe.
La forma «dolor irruptivo» parece ser la
que goza de mayor predicamento en la ac-
tualidad. Así, por ejemplo, una nueva espe-
cialidad farmacéutica de citrato de fentani-
lo por vía transmucosa oral tiene como
indicación principal precisamente el «dolor
irruptivo». Para muchos médicos, esta ex-
presión es probablemente difícil de enten-
der a primera vista, pues el adjetivo irrup-
tivo no suele usarse en español.
Según el Diccionario de la Lengua Espa-
ñola4 (en el que no encontramos el adjetivo
irruptivo), irrumpir significa «entrar violen-
tamente en un lugar», irrupción es un «aco-
metimiento impetuoso y repentino» y el 
sufijo -ivo «forma adjetivos y algunos sus-
tantivos, cuya base derivativa suele ser un
participio pasivo o un sustantivo latinos y, a
veces, un sustantivo español; puede signifi-
Palabras clave: Dolor intercurrente.
Anglicismos. Traducción médica.
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